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Streszczenie
Wstęp: Celem badania była ocena chirurgicznej korekcji koarktacji aorty u dorosłych,
z analizą jej wpływu na ciśnienie tętnicze.
Metody: Dwadzieścia pięć osób dorosłych (9 kobiet, 16 mężczyzn, średni wiek 43,4 roku
19.–70. rż.) przebyło chirurgiczną korekcję koarktacji aorty. U wszystkich chorych przed ope-
racją obserwowano nadciśnienie tętnicze. Średnie ciśnienie tętnicze wynosiło 182/97 mm Hg.
U 16 osób (64%) stwierdzono zmniejszoną wydolność wysiłkową. Zastosowana technika ope-
racyjna obejmowała resekcję miejsca zwężenia i zespolenie „koniec do końca” u 5 chorych
(20%). U 3 pacjentów (12%) wszczepiono pełną dakronową protezę naczyniową. Operację posze-
rzenia z użyciem łaty dakronowej wykonano u 7 (28%) osób, a u pozostałych 10 (40%) chorych
wszczepiono ekstraanatomiczny pomost omijajacy miejsce zwężenia cieśni aorty.
Wyniki: Wczesna śmiertelność okołooperacyjna dotyczyła 1 chorego (4%). Średnia wartość
ciśnienia tętniczego została zredukowana [ciśnienie skurczowe 182 mm Hg v. 139 mm Hg
(p < 0,001), ciśnienie rozkurczowe 97 mm Hg v. 83 mm Hg (p < 0,001)] u wszystkich
pacjentów. U 12 chorych ciśnienie tętnicze uległo normalizacji natychmiast po zabiegu chirurgicz-
nym, u 7 pozostało nieznacznie podwyższone (ciśnienie skurczowe 140–160 mm Hg), a u 1 chorego
nadciśnienie tętnicze utrzymywało się długotrwale. Przed operacją wszystkich pacjentów leczo-
no za pomocą preparatów przeciwnadciśnieniowych. Spośród 20 pacjentów, którzy byli objęci
długotrwałą obserwacją pooperacyjną (follow-up), 11 chorych wymagało przeciwnadciśnie-
niowego leczenia farmakologicznego. Czterech chorych z powodu zmiany miejsca zamieszkania
było nieosiągalnych. Średni okres obserwacji wynosił 7,1 roku (min. 1 rok; maks. 16,6 roku).
Jedna osoba zmarła w późnym okresie pooperacyjnym z powodu niewydolności serca 12,4 roku
po operacji. Klasa NYHA poprawiła się średnio o 0,92.
Wnioski: Chirurgiczną korekcję zwężenia cieśni aorty u dorosłych można przeprowadzić przy
niskim ryzyku operacyjnym. Operacja redukuje nadciśnienie tętnicze i pozwala zmniejszyć liczbę
stosowanych preparatów przeciwnadciśnieniowych. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 6: 353–359)
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Wstęp
Koarktacja aorty (CoA, aortic coarctation) to
wada wrodzona, zdefiniowana jako zwężenie aorty
w miejscu więzadła tętniczego. W niemal 30% przy-
padków współistnieje z innymi wadami, na przykład
z dwupłatkową zastawką aortalną lub ze zwężeniem
podzastawkowym aorty. W zależności od tego, w ja-
kim wieku wystąpią pierwsze objawy, dzieli się ją
na typ niemowlęcy i typ dorosłych. Typ niemowlę-
cy, po fizjologicznym zamknięciu się przewodu tęt-
niczego, może prowadzić do stanów zagrażających
życiu dziecka, natomiast postać dorosłych może
przez okres wczesnego dzieciństwa pozostać bez-
objawowa. Zatem CoA może się manifestować
różnymi objawami w zależności od wieku pacjenta
i powoduje wiele problemów klinicznych. Charak-
terystycznym symptomem klinicznym, który towa-
rzyszy CoA typu dorosłych, jest podwyższone ciś-
nienie tętnicze w górnych partiach ciała, bóle gło-
wy, częste krwawienia z nosa oraz parestezje i/lub
chromanie przestankowe kończyn dolnych [1].
Nieskorygowana CoA wiąże się z niekorzyst-
nym rokowaniem. W postaci nieleczonej długotrwa-
ła progresja koreluje z miażdżycą, zawałem serca
związanym z miażdżycą naczyń wieńcowych, oraz
przerostem mięśnia sercowego, niewydolnością
serca, pęknięciem aorty z jej rozwarstwieniem lub
bez niego, bakteryjnym zapaleniem wsierdzia
i krwotokiem mózgowym. Średni obserwowany
czas przeżycia wynosi 35–45 lat [1–7]. Aby uniknąć
powikłań związanych z nadciśnieniem, zabieg chi-
rurgiczny stanowi leczenie z wyboru. Chirurgiczne
rekonstrukcje zwężonej cieśni aorty są wykonywa-
ne z sukcesem od 1944 roku [8]. Dotyczy to wszyst-
kich grup wiekowych. Jednak zabieg chirurgiczny
u osób dorosłych, poza ogólnym ryzykiem operacyj-
nym i anestezjologicznymi czynnikami ryzyka, wią-
że się ze specyficznymi trudnościami, takimi jak:
zwapnienia w rejonie zwężonej cieśni aorty, tętniak
w miejscu zwężenia i tętniakowato zmienione tęt-
nice międzyżebrowe. Celem leczenia operacyjnego
jest trwałe obniżenie skurczowego i rozkurczowe-
go ciśnienia tętniczego. Stosuje się różne techniki
operacyjne, takie jak operacje łączenia „koniec do
końca” czy plastyka z użyciem łaty dakronowej.
W złożonej CoA do skutecznych metod operacyj-
nych zalicza się wszczepienie pomostu (bypassu)
między aortą wstępującą lub lewą tętnicą podobojczy-
kową a aortą zstępującą [9–11]. Mimo skutecznego za-
biegu chirurgicznego, zwłaszcza u dorosłych pacjen-
tów po korekcji zwężenia cieśni aorty, może wystę-
pować przetrwałe nadciśnienie tętnicze [6, 11, 12].
Metody
W okresie od sierpnia 1985 roku do sierpnia
2006 roku 25 dorosłych pacjentów (9 kobiet,
16 mężczyzn) przeszło chirurgiczną korekcję koark-
tacji aorty. Ich średni wiek wynosił 43,4 roku
(19–70 lat), a średni wiek przy pierwszej diagnozie
— 39 lat (min. 15 lat; maks. 65 lat). Średni odstęp
między diagnozą a interwencją chirurgiczną wyno-
sił 1,6 roku (min. 0 lat; maks. 13 lat).
U 11 spośród 21 pacjentów (52,4%) CoA zdia-
gnozowano przypadkowo (u 4 chorych retrospek-
tywny wywiad diagnostyczny był niemożliwy do
uzyskania). U wszystkich pacjentów występowało
nadciśnienie tętnicze w górnej połowie ciała. Przed-
operacyjne ciśnienie mierzone na kończynach gór-
nych wynosiło średnio 182/97 mm Hg (skurczowe
140–230 mm Hg, rozkurczowe 70–110 mm Hg).
Maksymalny gradient ciśnienia zawierał się w prze-
dziale 35–110 mm Hg (śr. 62,7 mm Hg). U 2 cho-
rych (8%) wystąpił nawrót zwężenia cieśni aorty po
wcześniejszej interwencji: u jednego z nich była to
plastyka z użyciem łaty dakronowej przeprowadzo-
na 13 lat wcześniej — w wieku 26 lat, a u drugiego
jako pierwszą zastosowano angioplastykę przez-
skórną 9 miesięcy przed operacją. U 16 chorych
(64%) przed zabiegiem zdiagnozowano zmniejszoną
wydolność wysiłkową: 4 chorych zakwalifikowano
do I klasy wydolności według Nowojorskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association), 9 — do II klasy NYHA, 2 — do
II–III klasy NYHA, 1 pacjenta — do III klasy NYHA.
U 8 chorych nie stwierdzono objawów, a 1 osoby nie
można było sklasyfikować retrospektywnie. U 10 pa-
cjentów (40%) stwierdzono niewielkiego stopnia
dysfunkcję zastawki, niewymagającą interwencji
chirurgicznej. U 7 pacjentów (28%) wykryto nad-
komorowe i komorowe zaburzenia rytmu serca.
Ubytki na dolnych krawędziach żeber obserwowa-
no na zdjęciach rentgenowskich klatki piersiowej
u 19 chorych (76%). Wycięcie miejsca zwężenia
i zespolenie „koniec do końca” przeprowadzono
u 5 pacjentów (20%), plastykę z zastosowaniem łaty
dakronowej u 7 chorych (28%), resekcję oraz wsz-
czepienie protezy dakronowej u 3 osób (12%). Eks-
traanatomiczny pomost wszczepiono u 10 pacjen-
tów (40%), spośród których 5 chorych otrzymało
pomost łączący aortę wstępującą i zstępującą,
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a 5 kolejnych pomost między lewą tętnicą podoboj-
czykową a aortą zstępującą. Czas zabiegu mieścił
się w granicach 105–295 min (śr. 194 min).
Wyniki
Wczesna śmiertelność wystąpiła u 1 pacjenta
(4%) jako rezultat rozejścia się szwów. Chorego
natychmiast poddano ponownej operacji, ale zmarł
w następstwie wstrząsu krwotocznego. U innego
pacjenta wystąpiło krwawienie w obrębie ściany
klatki piersiowej w 11. dobie po operacji. Po chirur-
gicznej rewizji dalsza rekonwalescencja przebiega-
ła bez powikłań.
Po operacji średnie ciśnienie skurczowe i rozkur-
czowe zmniejszyły się [skurczowe 182 vs. 139 mm Hg
(p < 0,001), rozkurczowe 97 vs. 83 mm Hg (p < 0,001)]
u wszystkich pacjentów. Spośród 25 chorych z nad-
ciśnieniem tętniczym przed operacją u 12 po zabie-
gu chirurgicznym uzyskano prawidłowe wartości
ciśnienia, u 7 pacjentów ciśnienie pozostało nie-
znacznie podwyższone (ciśnienie skurczowe 140–
–160 mm Hg), a u 1 chorego wystąpiło utrwalone
nadciśnienie tętnicze (tab. 1). W przypadku pozo-
stałych pacjentów brakowało wiarygodnych danych.
Z powodu skłonności do tachykardii, z nadal towa-
rzyszącym podwyższonym ciśnieniem tętniczym
tuż po operacji, u wszystkich pacjentów jako leki
pierwszego wyboru, zastosowano beta-adrenolity-
ki. Przed zabiegiem wszyscy chorzy stosowali leki
przeciwnadciśnieniowe. Po zabiegu, w okresie ob-
serwacji poszpitalnej (follow-up) 11 spośród
20 chorych wymagalo dalszej farmakoterapii (tab. 1).
Średni okres tej obserwacji wynosił 7,1 roku (min.
1 rok; maks. 16,6 roku). Jeden chory (5%) zmarł
12 lat po operacji z powodu niewydolności serca,
więc późna śmiertelność wynosiła 5%.
Dziewięciu chorych (45%) poprawiło swoją kla-
sę NYHA (5 chorych o dwie klasy; 4 chorych o jedną
klasę). U 9 pacjentów (45%) wydolność wysiłkowa
nie zmieniła się. W okresie obserwacji poszpitalnej
2 chorych (10%) pogorszyło się o dwie klasy (pierw-
szy pacjent: wiek w momencie operacji 48 lat, okres
obserwacji poszpitalnej 11,5 roku, podejrzenie kar-
diomiopatii rozstrzeniowej; drugi pacjent: wiek
w momencie operacji: 61 lat, okres obserwacji po-
szpitalnej — 12 lat, rozwój stenozy dwupłatkowej
zastawki aortalnej). Średnio, w klasyfikacji NYHA
uzyskano poprawę o 0,92 klasy. Nie uzyskano da-
nych na temat pozostałych pacjentów.
W okresie odleglej obserwacji poszpitalnej tyl-
ko u 5 spośród 20 chorych (40%) stwierdzono prze-
trwałe nadciśnienie tętnicze, będące wskazaniem do
zredukowanej terapii przeciwnadciśnieniowej.
Dziewięciu pacjentów nie wymagało dalszego sto-
sowania leków przeciwnadciśnieniowych (tab. 1).
Dyskusja
Koarktacja aorty jest przyczyną wystąpienia
różnicy ciśnień między kończynami górnymi i dolny-
mi. W związku z charakterystycznymi objawami CoA
jest często rozpoznawana w okresie niemowlęcym
i odpowiednio leczona chirurgicznie. Typową kombi-
nacją objawów jest nadciśnienie w górnych partiach
ciała z osłabieniem lub nieobecnością tętna w pachwi-
nach. Mimo klasycznych objawów, które powinny być
wykryte już podczas prawidłowego badania podstawo-
wego, CoA często stwierdza się w wieku dorosłym
[11, 13–15]. Istotne hemodynamicznie zwężenie cie-
śni aorty nierzadko wykrywa się przypadkowo, tak jak
u 11 z 21 badanych pacjentów (52,4%). Dopóki u cho-
rych tych nie rozpoznano wrodzonego zwężenia cieś-
ni aorty, stosowano u nich leczenie ukierunkowane
na podejrzenie samoistnego nadciśnienia tętniczego.
Już samo rozpoznanie CoA jest wskazaniem do
leczenia chirurgicznego. Naturalny przebieg tej
wady u dorosłych wiąże się ze skróceniem przewi-
dywanej długości życia. Większość pacjentów umie-
ra przed 40. rokiem życia. Najczęstszą przyczyną
śmierci w związku z CoA są: niewydolność serca,
pęknięcie aorty, bakteryjne zapalenie wsierdzia oraz
błony wewnętrznej naczyń z ich powikłaniami, jak
również krwotok mózgowy [2, 5, 15].
Korekcję chirurgiczną zwykle wykonuje się
poprzez torakotomię z dostępu tylno-bocznego le-
wego. Najczęściej wykonywaną techniką operacyjną
w okresie niemowlęcym do późnego dzieciństwa
jest resekcja zwężonego odcinka z zespoleniem
„koniec do końca”, po zakleszczeniu aorty. Ten
sposób leczenia wprowadził Clarence Crafoord
w 1944 roku [8]. Po zakleszczeniu aorty dolna część
ciała jest zaopatrywana w krew jedynie z krążenia
obocznego. Najczęstszym powikłaniem zabiegu jest
pooperacyjne porażenie kończyn dolnych. Jego czę-
stość zależy od czasu zakleszczenia aorty i związane-
go z tym spadku ciśnienia w dolnej połowie ciała, jak
również od wieku [16]. Można temu częściowo zapo-
biec, stosując techniki perfuzji obwodowej, zwłaszcza
u osób dorosłych. W klinice, w której pracują autorzy
niniejszej pracy, w przypadku obniżenia średniego ciś-
nienia w aorcie zstępującej poniżej 40 mm Hg stoso-
wano krążenie pozaustrojowe w dolnej połowie ciała.
Utrzymując średnie ciśnienie w aorcie poniżej miej-
sca zakleszczenia między 40–45 mm Hg, nie obser-
wowano powikłań neurologicznych u badanych cho-
rych. Okołooperacyjna śmiertelność u dorosłych jest
relatywnie niska i wynosi około 4,5% [4, 8, 11, 17].
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U starszych pacjentów resekcja zwężonego
odcinka cieśni aorty lub reoperacja z powodu nawro-
towej CoA jest znacznie trudniejsza technicznie,
a często wręcz niewykonalna z powodu złej jakości
naczyń, sztywnych ścian naczyń ze zwapnieniami
w zwężonym odcinku cieśni aorty oraz tętniakowa-
to zmienionych tętnic międzyżebrowych [13, 17–19].
Dlatego też u dorosłych często jest wymagana wstaw-
ka z pełnej protezy naczyniowej. Plastykę z użyciem
łaty dakronowej obecnie stosuje się rzadko z powodu
złych wyników odległych [20, 21]. Interesującą alter-
natywę stanowią techniki ekstraanatomicznych pomo-
stów (bypassów), przy fakultatywnym zastosowaniu
krążenia pozaustrojowego [13, 21, 22].
W trakcie operacji pośredniej plastyki cieśni
aorty metodą Vosschulte w celu poszerzenia zwę-
żonego odcinka aorty stosuje się łatę dakronową.
Technika ta wymaga wycięcia aorty jedynie na krót-
kim odcinku, bez uszkodzenia naczyń krążenia
obocznego, co teoretycznie zmniejsza ryzyko para-
plegii [23, 24]. Mimo opisywanego zwiększonego
ryzyka powstawania tętniaków pooperacyjnych,
jako konsekwencji zastosowania wyżej wymienio-
nych technik, mają one nadal zastosowanie w rzad-
kich przypadkach, po to aby uniknąć operacji resek-
cji na dłuższym odcinku aorty [21, 25]. Niektórzy
autorzy zwracają uwagę na zmniejszenie ryzyka re-
stenozy lub rozwoju tętniaków przy użyciu autoge-
nicznych naczyń tętniczych, w porównaniu z zasto-
sowaniem dakronu jako łaty [25].
W przypadkach ponownych operacji lub w zło-
żonej CoA można zastosować przeszczepy ekstra-
anatomicznych pomostów naczyniowych [2, 9, 11,
13, 14]. Poprzez torakotomię z dostępu lewo-bocz-
nego wszczepia się pomost (bypass) między tętnicą
podobojczykową i aortą zstępującą poniżej (dystal-
nie) miejsca zwężenia. Aby uniknąć resztkowego
gradientu, światło tętnicy podobojczykowej powin-
Tabela 1. Korekcja koarktacji aorty: przed- i pooperacyjne wartości ciśnienia tętniczego, gradientu ciśnienia
oraz metody leczenia
Numer Skurczowe/rozkurczowe Gradient ciśnienia [mm Hg] Leczenie
ciśnienie [mm Hg] — między kończynami
kończyna górna górnymi i dolnymi
Przed W okresie Przed W okresie Przed W okresie
operacją obserwacji operacją obserwacji operacją obserwacji
1 160/110 120/75 35 9 B; D B
2 165/85 130/85 40 10 B; C
3 230/100 135/80 110 5 B; C; D B
4 205/110 185/100 95 20 B; C; D B; C
5 140/100 – 45 – B; D –
6 180/95 125/75 55 0 B; C; D
7 180/90 – 35 – B; C; D –
8 170/95 130/80 50 12 B; C B
9 190/95 – 85 – B –
10 185/95 – 35 – B; D –
11 185/100 – 80 – B; C –
12 170/95 165/85 65 0 A; B; D B; D
13 180/100 130/85 55 5 A; C; D
14 195/105 170/95 80 15 A; B; D A; B
15 180/95 125/70 70 5 B; C
16 195/100 135/80 75 7 A; C, B
17 175/90 130/80 60 5 B; C; D B
18 200/100 170/90 90 10 A; B; D A; B
19 190/90 160/90 55 10 B; C; D B; C
20 195/100 135/85 75 5 B; C; D B
21 170/105 125/80 40 0 B; C; D
22 165/70 125/85 40 0 B; C B
23 170/90 125/80 45 0 A; B; D
24 200/110 135/85 100 5 A; B; C; D
25 180/95 130/80 65 5 A; B; D
A — inhibitory enzymu konwertującego angiotensynę; B — beta-adrenolityki; C — antagoniści wapnia; D — diuretyki; – brak danych z obserwacji
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no stanowić 60% światła aorty zstępującej na po-
ziomie przepony. Operacja wszczepienia pomostu
aorta wstępująca–aorta zstępująca odbywa się zwy-
kle przez sternotomię pośrodkową (ryc. 1, 2).
W zależności od rodzaju dostępu do aorty zstępują-
cej konieczne może być zastosowanie krążenia po-
zaustrojowego.
Jednym z najpoważniejszych powikłań po zabie-
gu naprawczym koarktacji aorty jest wystąpienie
restenozy. Ryzyko powtórnego zwężenia u osób
dorosłych po zabiegu szacuje się na 0–9% [13, 20].
Wskazaniem do ponownej interwencji jest maksy-
malny gradient powyżej 20 mm Hg między prawym
ramieniem i prawą kończyną dolną, jak również
zmierzony podczas cewnikowania serca. Udowod-
niono, że sonografia doplerowska, jako pojedyncza
metoda oceny pozostałego gradientu lub rozwoju
ponownego gradientu ciśnień, nie jest odpowiednią
techniką [26]. Dzięki postępowi w kardiologii inter-
wencyjnej restenoza lub resztkowa stenoza mogą
być poszerzone przy zastosowaniu stent-graftów lub
bez nich. Stało się to atrakcyjną alternatywą dla
powtórnych zabiegów chirurgicznych [27–30].
Oczekuje się na ich odległe rezultaty.
U około 15–25% zoperowanych pacjentów,
zwłaszcza leczonych w późniejszym okresie życia,
mimo pomyślnych rezultatów zabiegu (brak gra-
dientu ciśnienia), stwierdza się przedłużające się
podwyższenie ciśnienia tętniczego, zarówno w gór-
nej, jak i w dolnej połowie ciała. Dotychczas opera-
cja w młodym wieku jest najistotniejszą formą pro-
filaktyki rozwoju nadciśnienia tętniczego w przy-
szłości [4, 28, 30]. U 5 pacjentów badanych przez
autorów niniejszej pracy nadciśnienie tętnicze
utrzymywało się w okresie pooperacyjnym.
Ponieważ krótko po zabiegu wszyscy chorzy
reagowali tachykardią z towarzyszącym stale pod-
wyższonym ciśnieniem tętniczym, rutynowo poda-
wano im beta-adrenolityki we wczesnym okresie
pooperacyjnym. To patofizjologicznie zjawisko moż-
na wytłumaczyć nagle zmniejszonym oporem obwo-
dowym, powodowanym wcześniej przez zwężenie
aorty.
Przed zabiegiem, przez różnie długi czas,
wszystkich 20 pacjentów leczono z powodu nadciś-
nienia tętniczego o niewyjaśnionej etiologii. Po
okresie obserwacji poszpitalnej trwającym średnio
7,1 roku tylko u 5 spośród 20 chorych (25%) ob-
serwowano długotrwale podwyższone ciśnienie
tętnicze, którego nie można było obniżyć do war-
tości prawidłowych, mimo leczenia. U pozostałych
15 pacjentów wartości ciśnienia były prawidłowe.
Dziewięciu chorych (45%) nie otrzymywało leków
przeciwnadciśnieniowych. Możliwe było zmniej-
szenie intensywności terapii u wszystkich chorych
(tab. 1). W populacji badanych pacjentów stwier-
dzono pooperacyjną poprawę funkcjonalnej wydol-
ności fizycznej według klasyfikacji NYHA, a dane
te są zbieżne z informacjami podanymi przez Co-
hena i wsp. [4].
Chorzy po leczeniu operacyjnym CoA wyma-
gają dalszego, regularnego, specjalistycznego nad-
zoru do końca życia. Aby w okresie pooperacyjnym
Rycina 1. Ekstraanatomiczny bypass między lewą
tętnicą podobojczykową i aortą zstępującą
Rycina 2. Ekstraanatomiczny bypass między aortą
wstępującą i aortą zstępującą
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uchwycić poszczególne zmiany, takie jak resteno-
za, rozwój tętniaków lub progresja wady zastawko-
wej, konieczne są badania w regularnych odstępach
czasu, przez cały okres obserwacji poszpitalnej. Do-
godnymi metodami obrazowania są techniki wyso-
kiej rozdzielczości, takie jak echokardiografia, to-
mografia komputerowa (spiralna) i rezonans magne-
tyczny (ryc. 1, 2) [24, 31–33].
Ocena ta powinna być oparta na ścisłej współ-
pracy między wyszkolonymi kardiologami z facho-
wym doświadczeniem w zakresie wrodzonych wad
serca a kardiochirurgami. W niektórych krajach
ustalono odpowiednie wytyczne na ten temat [34].
Koarktacja aorty często współistnieje z wada-
mi zastawki aortalnej, głównie z dwupłatkową za-
stawką aorty. Jednak niewielu pacjentów wymaga
wymiany zastawki przed osiągnięciem okresu doj-
rzałości. Niemniej jednak, w dłuższym okresie wady
zastawki aortalnej pozostają główną przyczyną za-
chorowalności i umieralności pacjentów z CoA [35].
W różnych badaniach opisano poprawę przewidywa-
nej długości życia po operacji korekcyjnej. Jednak
oczekiwany fizjologiczny czas przeżycia jest osią-
gany rzadko [4, 29, 35, 36]. W opisywanym badaniu
u 8 pacjentów (40%) zdiagnozowano współistnieją-
ce wady zastawki aortalnej. Nie wszystkie musiały
być leczone chirurgicznie w czasie operacji koark-
tacji aorty. Jednak, w okresie obserwacji poszpital-
nej 5 pacjentów (20%) przebyło wymianę zastawki
aortalnej — był to wskaźnik wyższy niż u innych au-
torów [4, 35]. Towarzysząca wada zastawkowa jest
jednym z głównych wskazań do zlecenia ścisłej pro-
filaktyki bakteryjnego zapalenia wsierdzia [11, 29].
Według różnych badań okołooperacyjna śmier-
telność u osób dorosłych po zabiegu korekcji CoA
wynosi 0–4,5%. W niniejszym badaniu wynosiła ona
4%. Późna śmiertelność po okresie obserwacji trwa-
jącym średnio 7,1 roku wynosiła 5% (1/20), a więc
była niższa niż w wymienionych badaniach.
Ograniczenia badania
Ograniczeniem niniejszego badania są jego re-
trospektywny charakter, mała liczba pacjentów
i brak obiektywnych testów dla oceny nadciśnienia
tętniczego wywołanego wysiłkiem fizycznym.
Wnioski
Podsumowując, wykazano, że chirurgiczna ko-
rekcja zwężenia cieśni aorty u dorosłych powoduje
obniżenie podwyższonego ciśnienia skurczowego
i rozkurczowego oraz zwiększa wydolność fizyczną.
Zabiegi te można wykonywać przy niskim współ-
czynniku wczesnej i późnej zachorowalności oraz
umieralności. Korekcja koarktacji aorty ułatwia re-
gulację ciśnienia i często wiąże się z redukcją liczby
stosowanych leków hipotensyjnych. Po leczeniu chi-
rurgicznym obowiązkowa jest dalsza obserwacja
medyczna w wyspecjalizowanych ośrodkach, trwa-
jąca do końca życia chorego.
Oświadczenie
Autorzy artykułu oświadczają, że nie istnieje
żaden konflikt interesów dotyczący niniejszej pracy.
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